













Erhöhter Blutdruck ist der häufigste und 
wichtigste Risikofaktor für Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Niereninsuffi-
zienz [1] und damit einer der wichtigsten 
beeinflussbaren Risikofaktoren für Mor-
bidität und Mortalität in Deutschland so-
wie weltweit [2]. Es wird geschätzt, dass 
erhöhter Blutdruck jährlich zu 9,4 Mio. 
Todesfällen weltweit führt [3] und für 
54% aller Schlaganfälle sowie für 47% al-
ler Fälle von ischämischer Herzkrank-
heit verantwortlich ist [4]. Das Präven-
tionspotenzial bei erhöhtem Blutdruck 
ist sehr hoch, da lebensstilassoziier-
te Faktoren wie mangelnde körperliche 
Aktivität, ungesunde Ernährung, Über-
gewicht und Stress die Entstehung eines 
erhöhten Blutdrucks wesentlich mitbe-
stimmen [5] und da ein bereits erhöh-
ter Blutdruck durch Lebensstilverände-
rungen und medikamentöse Behandlung 
erfolgreich gesenkt werden kann. Kleine 
Veränderungen des Blutdruckniveaus in 
der gesamten Bevölkerung haben dabei 
in der Summe eine große Wirkung: So 
kann eine bevölkerungsweite Senkung 
des systolischen Blutdrucks um 5 mmHg 
eine Senkung der bevölkerungsweiten 
Schlaganfallmortalität von 14%, der Mor-
talität durch koronare Herzkrankheit um 
9% und der Gesamtmortalität um 7% be-
wirken [6, 7].
Ein Bluthochdruck (Hypertonie) 
wird nach aktuellen Leitlinien als dauer-
hafte Erhöhung des Blutdrucks über 
140 mmHg systolisch oder 90 mmHg 
diastolisch definiert [8, 9]. Ein erhöh-
tes Risiko für Schlaganfälle und koro-
nare Herzerkrankung ist jedoch be-
reits ab deutlich niedrigeren Werten von 
115 mmHg systolisch und 75 mmHg dias-
tolisch nachweisbar und steigt mit der 
Höhe des Blutdrucks stetig an [1]. Da-
mit ist der Bluthochdruck (Hypertonie) 
hinsichtlich seiner bevölkerungsweiten 
Bedeutung als Risikofaktor nur die Spit-
ze des Eisberges. Vielmehr ist neben der 
Prävalenz der Hypertonie auch die des 
normalen (aber nicht mehr optimalen) 
und hoch-normalen Blutdrucks (beides 
zusammen nach US-Leitlinien als Prä-
hypertonie bezeichnet) von Bedeutung. 
Diese individuell zunächst gering erhöh-
ten Risiken sind so häufig in der Bevöl-
kerung, dass sie insgesamt für etwa die 
Hälfte der mit erhöhtem Blutdruck as-
soziierten Krankheitslast verantwortlich 
sind [4]. Zusätzlich ist der mittlere Blut-
druck einer Bevölkerung ein wichtiger 
Indikator für ihr kardiovaskuläres Risi-
ko [1].
Die „Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland“ (DEGS) liefert 
mit der Erhebungswelle DEGS1 2008–
2011 zum ersten Mal seit dem Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) bun-
desweite Daten zur Verteilung des Blut-
drucks bei 18- bis 79-jährigen Erwachse-
nen in Deutschland. Diese werden in der 
vorliegenden Arbeit dargestellt.
Methoden
Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stelle 
ausführlich beschrieben [10, 11, 12, 13, 14]. 
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgeführt und 
umfasste Befragungen, Untersuchungen 
und Tests [15, 16]. Zielpopulation war die 
in Deutschland lebende Bevölkerung im 
Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGS1 hat 
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer- 
und längsschnittliche Analysen ermög-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) 
ergänzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingelade-
ne  (Response 42%) und 3959 ehemalige 
Teilnehmerinnen und Teilnehmern des 
BGS98 (Response 62%). 7238 Personen 
besuchten eines der 180 Untersuchungs-
zentren, 914 wurden ausschließlich be-
fragt. Die Nettostichprobe [11] ermöglicht 
für den Altersbereich von 18 bis 79 Jah-
ren repräsentative Querschnittsanalysen 
und Trendaussagen im Vergleich mit dem 
BGS98 (n=7988, davon 7116 in Untersu-








Teilnehmenden sind für Längsschnitt-
analysen nutzbar. Die Querschnitt- und 
Trendanalysen werden mit einem Ge-
wichtungsfaktor durchgeführt, der Ab-
weichungen der Stichprobe von der Be-
völkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region 
und Staatsangehörigkeit sowie Gemein-
detyp und Bildung korrigiert [11]. Für 
den Untersuchungsteil wurde ein geson-
derter Gewichtungsfaktor erstellt. Bei der 
Berechnung der Gewichtung für die ehe-
maligen Teilnehmenden des BGS98 wur-
de die Wiederteilnahmewahrscheinlich-
keit, basierend auf einem logistischen 
Modell, berücksichtigt. Eine Nonrespon-
der-Analyse und der Vergleich einzel-
ner erhobener Indikatoren mit Daten der 
amtlichen Statistik weisen auf eine hohe 
Repräsentativität der Stichprobe für die 
Wohnbevölkerung in Deutschland hin 
[11]. Um sowohl die Gewichtung als auch 
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berücksich-
tigen, wurden die Konfidenzintervalle 
mit den SPSS-20-Verfahren für komple-
xe Stichproben bestimmt.
Der Sozialstatus wurde anhand eines 
Indexes bestimmt, in den Angaben zu 
schulischer und beruflicher Ausbildung, 
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in eine nied-
rige, mittlere und hohe Statusgruppe er-
möglicht [17].
Der systolische, diastolische und ar-
terielle Mitteldruck sowie die Pulsfre-
quenz wurden mit einem automatischen 
Blutdruckmessgerät (Datascope Accutorr 
Plus), das bereits in der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) verwendet wur-
de, oszillometrisch und nicht mehr wie 
im BGS98 auskultatorisch bestimmt. Bei 
der oszillometrischen Blutdruckmessung 
wird – wie bei der auskultatorischen Blut-
druckmessung – eine Druckmanschette 
am Oberarm bis oberhalb des erwarteten 
arteriellen Druckes aufgeblasen. Bei der 
auskultatorischen Methode werden der 
systolische und der diastolischer Blut-
druck von gut geschulten Untersuchern 
beim langsamen Druckablassen mithilfe 
eines Stethoskops über der Oberarmarte-
rie durch Abhorchen (Auskultation) des 
Auftretens und Verschwindens spezifi-
scher Geräusche (Korotkow-Geräusche) 
bestimmt. Bei der oszillometrischen Me-
thode hingegen wird die Übertragung 
von Schwingungen der Gefäßwand auf 
die Druckmanschette vom Gerät direkt 
ausgewertet, und die Blutdruckwerte wer-
den angezeigt. Das in DEGS1 verwendete 
Gerät erfüllt bezüglich der Übereinstim-
mung mit dem Goldstandard der auskul-
tatorischen Messung mittels Sphygmo-
manometer die Kriterien der Associati-
on for the Advancement of Medical Inst-
rumentation sowie der British Hyperten-
sion Society [18, 19, 20, 21]. Die Messun-
gen erfolgten nach einem standardisier-
ten Protokoll. Die zu untersuchende Per-
son saß aufrecht auf einem höhenverstell-
baren Stuhl mit Rückenlehne, der rechte 
Unterarm lag auf einem Tisch in Herzhö-
he auf, der Ellenbogen war leicht gebeugt, 
die Beine nicht übereinandergeschlagen, 
die Füße fest auf den Boden gesetzt. Zur 
Bestimmung der Manschettengröße wur-
de der Oberarmumfang in der Mitte zwi-
schen Akromion und Olekranon (höchs-
ter Punkt des Schulterblattes bis Ellenbo-
genspitze) gemessen. Es wurden 3 Man-
schetten nach folgender Regel eingesetzt: 
eine schmale Manschette (Manschetten-
blase 10,5×23,9 cm) für Oberarmumfänge 
von 21–27,9 cm, eine mittlere Manschet-
te (Manschettenblase 13,5×30,7 cm) für 
Oberarmumfänge von 28–35,9 cm und 
eine große Manschette (Manschetten-
blase 17×38,6 cm) für Oberarmumfänge 
von 36–46 cm. Die korrekte Positionie-
rung der Manschette über der A. brachi-
alis wurde mithilfe einer Markierung an 
der Manschette kontrolliert. Nach einer 
5-minütigen Ruhephase wurden 3 Mes-
sungen im Abstand von jeweils 3 min 
durchgeführt. Während der Messun-
gen wurde nicht gesprochen. Abschlie-
ßend erhielt die Person eine Befundmit-
teilung und -bewertung. Die Einhaltung 
des standardisierten Untersuchungspro-
tokolls war Gegenstand einer regelmäßi-
gen Qualitätssicherung. Die Auswertun-
gen zum systolischen und diastolischen 
Blutdruck basieren auf dem Mittelwert 
der zweiten und dritten Blutdruckmes-
sung.
Im Rahmen des ärztlichen Interviews 
wurde gefragt, ob jemals ein erhöhter 
oder zu hoher Blutdruck von einem Arzt 
festgestellt wurde. Die Einnahme antihy-
pertensiver Medikamente wurde im Rah-
men des Arzneimittelinterviews erfasst. 
Das Interview umfasste alle Arzneimittel-
anwendungen der letzten 7 Tage. Die Prä-
parate wurden gemäß dem „Anatomisch-
therapeutischen-chemischen Klassifika-
tionssystem“ (ATC-Code) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) kodiert. 
Als antihypertensive Medikamente wur-
den die Medikamentengruppen erfasst, 
die Blutdrucksenkung als Hauptwirkung 
haben: Diuretika (ATC-Code C03), Be-
tablocker (C07), Ca-Antagonisten (C08), 
ACE-Hemmer (C09), und Antihyperten-
siva (C02). Da jedoch die Indikation zur 
Einnahme dieser Arzneimittel auch eine 
andere sein kann als erhöhter Blutdruck, 
wurde die Einnahme von antihypertensi-
ven Medikamenten nur bei einer bekann-
ten Hypertonie zur Hypertoniedefinition 
herangezogen.
Basierend auf den DEGS-Blutdruck-
messwerten, den Angaben zu Arzneimit-
telanwendungen und zu bisherigen ärztli-
chen Diagnosen wurden für die anschlie-
ßenden Auswertungen folgende Defini-
tionen verwendet:
Hypertonie: hypertoner Messwert in 
DEGS1 (systolisch ≥140 oder diastolisch 
≥90 mmHg, jeweils Mittelwerte der zwei-
ten und dritten DEGS1-Messung) oder 
Einnahme antihypertensiver Medika-
mente in den letzten 7 Tagen bei bekann-
ter Hypertonie.
Bekannte Hypertonie: Hypertonie nach 
obiger Definition bei Menschen, die be-
richtet haben, dass bei ihnen schon ein-
mal ein Arzt einen erhöhten oder zu ho-
hen Blutdruck festgestellt hat.
Hypertoner Messwert ohne vorherige 
Hypertoniediagnose: hypertoner Mess-
wert in DEGS1 (systolisch ≥140 oder 
 diastolisch ≥90 mmHg, jeweils Mittel-
werte der zweiten und dritten DEGS1-
Messung) bei Menschen, die die Frage 
nach einem jemals ärztlich festgestellten 
erhöhten oder zu hohen Blutdruck ver-
neinen. Diese Kategorie ist in epidemio-
logischen Studien üblich [22, 23], ent-
spricht jedoch nur zum Teil der Hyper-
toniedefinition. Sie wird nicht als „un-
erkannte Hypertonie“ bezeichnet, da 
anders als für eine klinische Diagnose 






In DEGS1 wurden standardisierte Blut-
druckmessungen bei 7096 der 7116 18- 
bis 79-jährigen Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer der Querschnittstichprobe 
durchgeführt. Der mittlere systolische 
Blutdruck bei 18- bis 79-jährigen Män-
nern betrug 127,4 mmHg und bei 18- bis 
79-jährigen Frauen 120,8 mmHg (Gesamt 
124,1 mmHg) (. Tab. 1). Der diastolische 
mittlere Blutdruck bei 18- bis 79-jährigen 
Männern betrug 75,3 mmHg und bei 18- 
bis 79-jährigen Frauen 71,2 mmHg (Ge-
samt 73,2 mmHg). Männer hatten fast in 
allen Lebensdekaden einen höheren mitt-
leren Blutdruck als Frauen. Dieser Unter-
schied war vor allem systolisch und in 
jüngeren Jahren am stärksten ausgeprägt. 
Bei Frauen war ein ausgeprägter Anstieg 
des systolischen Blutdrucks mit dem Al-
ter auffällig. Der systolische Blutdruck 
der Männer sowie der diastolische Blut-
druck bei Männern und Frauen stiegen 
zwar hingegen zunächst mit dem Alter, 
erreichten dann jedoch ungefähr in der 
sechsten Lebensdekade ein Plateau (sys-
tolischer Blutdruck, Männer) und nah-
men dann wieder leicht ab (diastolischer 
Blutdruck, Männer und Frauen).
Die gemessenen Blutdruckwer-
te wurden nach der Klassifikation der 
European Society of Hypertension, die 
auch von der Deutschen Hochdruckli-
ga e.V. übernommen wurde, eingeteilt 
(. Tab. 2). Hypertone Blutdruckwerte 
(systolisch ≥140 mmHg oder diastolisch 
≥90 mmHg) hatten demnach 13% der 
Frauen und 18% der Männer, optimale 
Blutdruckwerte (systolisch <120 mmHg 
und diastolisch <80 mmHg) jedoch nur 
29% der Männer und 53% der Frauen. 
Die Unterschiede zwischen Männern und 
Frauen waren in der jüngsten Altersgrup-
pe der 18- bis 29-Jährigen am stärksten 
ausgeprägt: Bei den Männern hatten 8% 
hypertone Werte und nur 33% optimale 
Werte, bei den Frauen unter 1% hyperto-
ne Werte und über 76% optimale Werte.
Die Prävalenz der Hypertonie bezieht 
sich in dieser Auswertung jedoch nicht 
nur auf die hypertonen Blutdruckwerte, 
sondern umfasst auch die medikamen-
tös kontrollierte Hypertonie. Demnach 
betrug die Prävalenz der Hypertonie in 
der Gesamtstichprobe der 18- bis 79-Jäh-
rigen 32% und unterschied sich nicht we-
sentlich zwischen Männern und Frau-
en (Frauen 30%, Männer 33% bei sich 
überlappenden Konfidenzintervallen, 
. Tab. 3). Ein deutlicher Altersanstieg 
war bei den 18- bis 50-Jährigen zu beob-
achten mit einer nahezu Verdoppelung 
der Hypertonieprävalenz pro 10 Jahre 
und einer weiteren Verdoppelung in den 
folgenden 20 Jahren, sodass bei den 70- 
bis 79-Jährigen die Prävalenz über 70% 
betrug. Diesbezügliche Sozialstatusunter-
schiede waren bei Frauen zu beobachten 
mit einer nur halb so hohen Hypertonie-
prävalenz bei Frauen mit hohem sozialem 
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gem sozialem Status (. Tab. 3). Bei Män-
nern unterschied sich die Hypertonieprä-
valenz nicht nach Sozialstatus.
Bei der Hypertonie wurde danach 
unterschieden, ob es sich um eine be-
kannte Hypertonie handelte oder ob 
der Durchschnitt der zweiten und drit-
ten Messung den Grenzwert für eine 
Hypertonie überschritt, ohne dass bis-
lang von einem Arzt ein erhöhter oder 
zu hoher Blutdruck festgestellt wor-
den wäre (. Tab. 4). Insgesamt war in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fäl-
le die Hypertonie bekannt: Im Durch-
schnitt aller Altersgruppen (von 18 bis 
79 Jahren) hatte jeder vierte Mann und 
jede vierte Frau eine bekannte Hyperto-
nie (26%, . Tab. 4). Zusätzlich hatten 4% 
aller Frauen und 7% aller Männer einen 
hypertonen Messwert in DEGS1 und da-
mit möglicherweise eine unbekann-
te Hypertonie. Der Anteil dieser erst in 
DEGS auffällig gewordenen hypertonen 
Messwerte an allen Hypertoniefällen ge-
mäß genannter Definition betrug 22% bei 
den Männern und 13% bei den Frauen, 
allerdings mit starken Altersunterschie-
den: In den jüngeren Altersgruppen und 
dabei insbesondere bei Männern war der 
Anteil höher und reichte bis zu 76% bei 
den 18- bis 29-jährigen Männern. Auch 
bei der Differenzierung der Hypertonie 
in bekannte Hypertonie und hypertonen 
Messwert ohne vorherige Hypertonie-
diagnose waren deutlich niedrigere Prä-
valenzen bei Frauen mit hohem Sozialsta-
tus im Vergleich zu Frauen mit niedrigem 
und mittlerem Sozialstatus zu beobach-
ten, bei Männern hingegen nicht.
Diskussion
DEGS1 ermöglicht eine aktuelle Be-
standsaufnahme der Blutdruckverteilung 
in Deutschland und damit eine Einschät-
Tab. 1  Mittlerer systolischer und diastolischer Blutdruck bei Männern und Frauen in mmHg (SD), DEGS1, nungewichtet=7096
Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre Gesamt
Geschlecht
Frauen
Systole 113,33 (0,51) 113,45 (0,74) 117,90 (0,65) 123,67 (0,76) 127,71 (0,83) 131,46 (0,97) 120,77 (0,35)
Diastole 66,33 (0,36) 69,72 (0,50) 72,23 (0,42) 74,50 (0,44) 73,03 (0,45) 71,30 (0,47) 71,19 (0,20)
Männer
Systole 124,78 (0,49) 124,62 (0,63) 127,08 (0,67) 129,81 (0,68) 129,00 (0,86) 130,27 (0,97) 127,40 (0,33)
Diastole 70,04 (0,37) 73,75 (0,47) 77,96 (0,49) 79,70 (0,44) 76,05 (0,51) 73,29 (0,65) 75,31 (0,24)
Gesamt
Systole 119,17 (0,38) 119,15 (0,56) 122,58 (0,52) 126,74 (0,54) 128,34 (0,64) 130,93 (0,74) 124,07 (0,27)
Diastole 68,23 (0,25) 71,77 (0,36) 75,16 (0,36) 77,10 (0,34) 74,50 (0,37) 72,20 (0,41) 73,24 (0,18)
Tab. 2  Blutdruckmesswerte bei Erwachsenen in Deutschland (Prävalenz und 95%-KI), DEGS1, nungewichtet=7096
Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre 18 bis 79 Jahre
Männer
Optimal 32,6 (28,5–36,9) 34,7 (29,3–40,6) 29,1 (24,8–33,9) 21,6 (18,2–25,4) 27,7 (23,2–32,7) 27,1 (22,4–32,3) 28,8 (26,8–31,0)
Normal 36,6 (32,0–41,5) 34,4 (29,1–40,2) 29,5 (25,0–34,4) 26,9 (23,1–31,0) 25,6 (21,7–29,8) 22,5 (18,0–27,7) 29,8 (27,8–31,8)
Hoch-normal 22,7 (18,6–27,5) 23,7 (18,8–29,4) 21,5 (17,7–25,9) 28,2 (23,7–33,0) 22,9 (18,9–27,6) 19,8 (16,1–24,1) 23,3 (21,5–25,2)
Hyperton 8,1 (5,6–11,5) 7,2 (4,6–11,0) 19,9 (16,1–24,3) 23,4 (19,8–27,4) 23,8 (19,4–28,8) 30,7 (25,6–36,3) 18,1 16,2–20,2)
Grad 1 7,9 (5,5–11,4) 7,2 (4,6–11,0) 17,5 (13,8–21,9) 19,1 (15,9–22,9) 19,4 (15,6–23,9) 27,0 (22,1–32,6) 15,8 (14,0–17,7)
Grad 2 oder 3 0,2 (0,0–0,7) 0,0 (0,0–0,0) 2,4 (1,4–4,1) 4,3 (2,6–6,9) 4,4 (2,9–6,6) 3,6 (2,1–6,3) 2,4 (1,8–3,0)
Frauen
Optimal 75,9 (71,3–80,0) 74,3 (68,9–79,0) 61,0 (56,1–65,7) 42,8 (37,7–48,0) 32,9 (27,9–38,4) 22,9 (18,5–28,0) 53,0 (50,7–55,2)
Normal 19,2 (15,4–23,5) 17,1 (13,3–21,8) 21,1 (17,5–25,2) 23,1 (19,4–27,2) 22,8 (18,6–27,6) 23,9 (19,9–28,3) 21,1 (19,6–22,8)
Hoch-normal 4,0 (2,4–6,5) 6,3 (4,2–9,5) 9,7 (7,4–12,5) 18,8 (15,1–23,2) 22,6 (18,6–27,1) 20,5 (16,5–25,1) 13,2 (11,9–14,6)
Hyperton 0,9 (0,4–2,1) 2,3 (1,0–5,2) 8,2 (6,1–11,0) 15,3 (12,5–18,7) 21,7 (17,8–26,3) 32,8 (28,1–37,7) 12,7 (11,3–14,3)
Grad 1 0,8 (0,3–1,9) 2,0 (0,9–4,5) 6,9 (5,0–9,6) 13,6 (10,9–16,9) 18,7 (15,2–22,9) 27,4 (23,2–32,1) 10,9 (9,5–12,3)
Grad 2 oder 3 0,1 (0,0–1,0) 0,3 (0,0–2,1) 1,3 (0,6–2,8) 1,7 (0,9–3,2) 3,0 (1,5–6,0) 5,4 (3,4–8,4) 1,8 (1,3–2,5)
Gesamt
Optimal 53,8 (50,4–57,2) 54,1 (49,7–58,5) 44,7 (41,3–48,2) 32,2 (29,0–35,6) 30,4 (26,8–34,2) 24,8 (21,4–28,6) 41,0 (39,3–42,7)
Normal 28,1 (24,9–31,4) 25,9 (22,5–29,7) 25,4 (22,4–28,5) 25,0 (22,2–28,0) 24,1 (21,3–27,3) 23,2 (20,1–26,7) 25,4 (24,2–26,7)
Hoch-normal 13,6 (11,3–16,2) 15,2 (12,3–18,6) 15,7 (13,4–18,3) 23,5 (20,6–26,7) 22,8 (19,8–26,0) 20,2 (17,4–23,2) 18,2 (17,1–19,4)
Hyperton 4,6 (3,3–6,4) 4,8 (3,3–7,0) 14,2 (11,8–17,0) 19,4 (16,8–22,2) 22,7 (19,6–26,2) 31,8 (28,2–35,7) 15,4 (14,1–16,8)
Grad 1 4,4 (3,1–6,2) 4,6 (3,2–6,7) 12,3 (10,0–15,1) 16,4 (14,1–18,9) 19,1 (16,4–22,0) 27,2 (23,8–31,0) 13,3 (12,1–14,6)
Grad 2 oder 3 0,2 (0,0–0,5) 0,1 (0,0–1,1) 1,9 (1,2–2,9) 3,0 (2,0–4,4) 3,7 (2,5–5,4) 4,6 (3,2–6,5) 2,1 (1,7–2,6)
Blutdruckeinteilung in mmHg: optimal: SBD <120 und DBP <80; normal: SBD 120–129 oder DBD 80–84; hoch-normal: SBD 130–139 oder DBD 85–89; Grad 1 hyperton: SBD 
140–159 oder DBD 90–99; Grad 2 oder 3 hyperton: SBD ≥160 oder DBD ≥100. Fallen bei einem Patienten systolischer und diastolischer Blutdruck in unterschiedliche Kate-




zung der Verteilung eines der wichtigsten 
und zugleich häufigsten vermeidbaren 
Risikofaktoren sowohl für Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen als auch für Mortali-
tät insgesamt. Nach wie vor stehen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen an erster Stelle 
der Todesursachenstatistik in Deutsch-
land [24]. Dabei wirft der deutliche 
Rückgang der Schlaganfallmortalität so-
wie der gesamten Herz-Kreislauf-Morta-
lität in den letzten 20 Jahren [25] die Fra-
ge nach positiven Entwicklungen bei den 
wichtigsten veränderbaren Risikofakto-
ren, insbesondere beim Blutdruck, auf.
DEGS1 zeigt, dass Bluthochdruck etwa 
20 Mio. Erwachsene in Deutschland be-
trifft und damit nach wie vor ein weit ver-
breiteter Risikofaktor in der Bevölkerung 
ist. Jeder dritte Erwachsene in Deutsch-
land hat Bluthochdruck (30% der Frauen 
und 33% der Männer), wobei es bei jun-
gen Erwachsenen (18 bis 29 Jahre) nur 
knapp 5% sind und bei 70- bis 79-Jähri-
gen fast drei Viertel. Diese Hypertonie-
prävalenzen umfassen auch Personen 
(mit einem Anteil von knapp einem Fünf-
tel; 18% insgesamt, Frauen 13%, Männer 
22%), bei denen die DEGS1-Messungen 
auf eine unerkannte Hypertonie hindeu-
ten. Hier gilt einschränkend, dass nur der 
Verdacht auf eine unerkannte Hyperto-
nie geäußert werden kann, da in DEGS1 
zwar unter standardisierten Bedingun-
gen 3 Blutdruckmessungen durchgeführt 
worden sind, jedoch nur an einem Stu-
dientag, was für eine klinische Hyperto-
niediagnose nicht ausreicht. Umgekehrt 
ergibt sich aus diesen Zahlen ein ge-
schätzter Bekanntheitsgrad der Hyperto-
nie in Deutschland von über 80%, der im 
internationalen Vergleich hoch [23, 26], 
jedoch insbesondere bei jungen Männern 
noch unbefriedigend ist (nur knapp bei 
einem Viertel der unter 30-jährigen Män-
ner bekannt). Die DEGS1-Ergebnisse zur 
bekannten Hypertonie stimmen trotz ge-
wisser Definitionsunterschiede mit den 
diesbezüglichen Ergebnissen aus der 
Tab. 3  Hypertonie nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus (Prävalenz und 95%-KI), DEGS1, nungewichtet=7096
Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre Gesamt
Geschlecht
Frauen 1,3 (0,7–2,6) 4,8 (2,8–8,2) 17,2 (14,2–20,7) 34,6 (30,5–38,4) 60,7 (55,7–65,5) 74,7 (70,2–78,8) 29,9 (28,1–31,9)
Männer 8,4 (5,9–11,8) 11,4 (8,1–15,8) 26,2 (22,1–30,7) 41,7 (37,3–46,2) 58,8 (53,5–63,2) 73,6 (68,5–78,1) 33,3 (31,1–35,6)
Gesamt 4,9 (3,6–6,7) 8,2 (6,2–10,8) 21,8 (19,0–24,8) 38,1 (35,0–41,4) 59,8 (56,1–63,3) 74,2 (70,6–77,5) 31,6 (30,1–33,2)
Sozialstatus
Frauen
Niedrig 0,8 (0,2–3,6) 5,1 (1,2–19,0) 24,8 (15,6–36,9) 44,1 (33,0–55,9) 70,9 (59,3–80,3) 67,3 (57,5–75,8) 37,1 (32,8–41,6)
Mittel 1,1 (0,4–2,8) 6,1 (3,3–11,0) 17,6 (13,9–22,0) 35,1 (30,0–40,5) 60,8 (54,3–66,9) 80,3 (75,2–84,6) 31,0 (28,7–33,5)
Hoch 3,3 (1,0–10,2) 2,1 (0,7–6,0) 11,2 (6,8–18,0) 26,5 (18,3–36,9) 44,5 (34,2–55,3) 62,4 (48,9–74,1) 18,8 (15,3–22,7)
Männer
Niedrig 9,0 (3,7–20,7) 14,2 (6,3–29,1) 23,0 (15,0–33,7) 36,0 (25,7–47,7) 52,3 (39,7–64,5) 76,0 (62,8–85,5) 32,3 (27,1–37,9)
Mittel 8,7 (6,0–12,4) 11,7 (7,5–17,9) 25,6 (20,4–31,6) 42,5 (36,6–48,7) 59,6 (52,3–66,5) 75,9 (69,7–81,2) 33,4 (30,8–36,1)
Hoch 6,7 (2,2–18,2) 10,2 (5,1–19,1) 30,3 (22,9–38,8) 43,5 (34,9–52,6) 61,4 (53,3–68,4) 64,2 (52,2–74,6) 34,6 (31,0–38,3)
Gesamt
Niedrig 4,8 (2,1–10,9) 10,2 (5,0–19,8) 23,8 (17,6–31,5) 39,8 (32,0–48,2) 62,3 (53,5–70,4) 70,5 (62,2–77,6) 34,7 (31,3–38,4)
Mittel 5,0 (3,6–7,0) 8,9 (6,2–12,5) 21,4 (18,0–25,3) 38,7 (34,9–42,7) 60,3 (55,4–64,9) 78,4 (74,5–81,8) 32,2 (30,3–34,1)
Hoch 5,0 (2,2–11,0) 6,3 (3,5–11,0) 22,0 (17,1–27,8) 34,9 (27,9–42,6) 55,2 (48,5–61,8) 63,5 (54,8–71,5) 27,5 (24,9–30,3)
Hypertonie: hypertoner Messwert (systolisch ≥140 oder diastolisch ≥90 mmHg, jeweils Mittelwerte der zweiten und dritten DEGS1-Messung) oder Einnahme antihyper-
tensiver Medikamente in den letzten 7 Tagen bei bekannter Hypertonie.
Tab. 4  Bekannte Hypertonie und hypertone Blutdruckwerte ohne vorherige Hypertoniediagnose (Punktprävalenz und 95%-KI), DEGS1, 
nungewichtet=7096
Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre Gesamt
Frauen
Bekannte Hypertonie 0,9 (0,4–1,9) 3,3 (1,7–6,4) 13,6 (10,9–16,8) 28,0 (24,5–31,9) 54,9 (50,1–59,7) 67,8 (62,8–72,5) 25,9 (24,2–27,6)
Hypertoner Messwert 0,4 (0,1–1,7) 1,5 (0,6–3,8) 3,5 (2,1–5,7) 6,3 (4,3–9,2) 5,7 (3,7–8,5) 6,8 (4,7–10,0) 4,0 (3,2–4,9)
Männer
Bekannte Hypertonie 1,9 (1,0–3,7) 7,5 (4,8–11,5) 17,5 (14,0–21,6) 32,7 (28,5–37,2) 51,8 (46,6–56,9) 64,9 (59,2–70,2) 26,0 (24,6–27,3)
Hypertoner Messwert 6,2 (4,0–9,5) 3,5 (1,8–6,7) 8,5 (6,0–12,0) 9,0 (6,8–11,7) 7,0 (4,8–9,9) 8,5 (5,5–13,0) 7,2 (6,1–8,4)
Gesamt
Bekannte Hypertonie 1,4 (0,8–2,3) 5,4 (3,8–7,8) 15,6 (13,3–18,2) 30,4 (27,6–33,3) 53,4 (49,8–57,0) 66,5 (62,8–70,0) 25,9 (24,6–27,3)
Hypertoner Messwert 3,4 (2,2–5,1) 2,5 (1,5–4,3) 6,1 (4,6–8,0) 7,7 (6,1–9,6) 6,3 (4,8–8,2) 7,6 (5,8–10,0) 5,6 (4,9–6,3)
Bekannte Hypertonie: selbstberichtete ärztliche Hypertoniediagnose und entweder hypertoner Messwert (systolisch ≥140 oder diastolisch ≥90 mmHg) oder Einnahme 
antihypertensiver Medikamente.
Hypertoner Messwert ohne vorherige Hypertoniediagnose: keine selbstberichtete ärztliche Hypertoniediagnose, aber hypertoner Messwert (systolisch ≥140 oder diasto-
lisch ≥90 mmHg).
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vom Robert Koch-Institut durchgeführ-
ten telefonischen Studie „Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2010“ (GEDA 2010) 
sehr gut überein [27].
Wichtiger jedoch als die Diagnose 
Hypertonie sind die tatsächlichen Blut-
druckwerte. Etwa die Hälfte der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mit Hyperto-
nie waren kontrolliert behandelt, d. h., 
sie nahmen antihypertensiv wirkende 
Medikamente ein und hatten Blutdruck-
werte unter der Hypertoniegrenze von 
140/90 mmHg. Daher war die Prävalenz 
von Erwachsenen mit hypertonen Wer-
ten in der Bevölkerung mit 15% (Männer 
18%, Frauen 13%) nur etwa halb so hoch 
wie die Hypertonieprävalenz. Eine detail-
liertere Analyse der DEGS1-Daten zum 
Bekanntheits-, Behandlungs- und Kont-
rollgrad der Hypertonie in Deutschland 
wird in einer weiteren Publikation vor-
gelegt werden. Nur knapp über 40% der 
Erwachsenen hatten Blutdruckwerte, die 
als optimal bezeichnet werden, während 
44% in einem Bereich lagen, der zwar 
noch nicht hyperton, aber auch nicht 
mehr als optimal bezeichnet wird und 
für den bereits ein erhöhtes Risiko für 
kardiovaskuläre Erkrankungen vorliegt. 
Hier waren auch die Unterschiede zwi-
schen Männern und Frauen ausgeprägt 
mit deutlich höheren Anteilen nichtop-
timaler Blutdruckwerte bei Männern im 
Vergleich zu Frauen in fast allen Alters-
gruppen. Mit steigendem Alter gleichen 
sich die Geschlechtsunterschiede jedoch 
an, und bei 70- bis 79-jährigen Frauen 
war die Hypertonieprävalenz sogar hö-
her als bei gleichaltrigen Männern.
Insgesamt besteht also noch ein hohes 
Präventionspotenzial. Schätzungen er-
gaben, dass eine Kombination verschie-
dener personeller und nichtpersoneller 
Gesundheitsinterventionen (z. B. Hoch-
druckbehandlung und Patienteneduka-
tion, Maßnahmen zur Salzreduktion in 
Nahrungsmittelprodukten, Gesundheits-
erziehung durch Medien) kosteneffektiv 
ist und zu einer Halbierung der globalen 
Inzidenz von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen führen könnte [28].
Während die Messung des Blut-
drucks eine der häufigsten und einfachs-
ten Untersuchungen im Gesundheitssek-
tor ist, sind epidemiologische Daten, die 
eine valide Beurteilung der Blutdruckver-
teilung in einer Bevölkerung erlauben, 
selten und aufwendig. In der klinischen 
Praxis wird der Blutdruck nach Messun-
gen an mehreren Tagen oder in 24-h-
Blutdruckmessungen beurteilt, und Blut-
druckunterschiede von wenigen mmHg 
haben nur eingeschränkt Bedeutung. In 
epidemiologischen Studien hingegen, in 
denen eine ganze Bevölkerung betrach-
tet wird, summieren sich die Effekte von 
wenigen mmHg und führen, wenn sie be-
völkerungsweit sind, zu großen Verände-
rungen der Herz-Kreislauf-Morbidität 
und -Mortalität. Dabei kann sich auch die 
Hypertonieprävalenz überraschend stark 
ändern, da viele Individuen Blutdruck-
werte haben, die nur knapp über oder 
unter dem Hypertoniegrenzwert liegen. 
Daher wird in epidemiologischen Studien 
ein sehr hoher Aufwand zur Standardi-
sierung und Optimierung der Messungen 
betrieben, um systematische Messfehler, 
auch von wenigen mmHg, zu vermeiden.
Die vorliegende Arbeit zeigt aktuelle 
Ergebnisse zum Blutdruck in Deutsch-
land 2008–2011 basierend auf DEGS1-
Daten. In DEGS1 ist jedoch im Vergleich 
zum BGS98 die Methodik der Blutdruck-
messung verbessert worden, sodass Ver-
gleiche erst in Kürze, nach Entwicklung 
eines Verfahrens zur Kalibrierung der 
BGS98-Daten, möglich sein werden. Die 
Veränderungen betreffen die Umstellung 
von der auskultatorischen auf eine oszil-
lometrische Messmethode zur Vermei-
dung eines Untersucher-Bias und die Ver-
besserungen bei der Zuordnung der Blut-
druckmanschettengrößen im Verhältnis 
zum Oberarmumfang. Das in DEGS1 
eingesetzte oszillometrische Blutdruck-
messgerät wurde aufgrund von Ergebnis-
sen aus publizierten Validierungsstudien 
ausgewählt, die eine sehr gute Überein-
stimmung mit dem im BGS98 eingesetz-
ten Goldstandard Sphygmomanometer 
zeigen [18, 19, 20].
Zwischen BGS98 und DEGS1 ging mit 
dem Wechsel des Gerätes auch eine Ver-
änderung der von den Herstellern ange-
botenen Manschettengrößen einher. Dies 
ist die Folge einer sich über mehrere De-
kaden erstreckenden komplexen Diskus-
sion um die optimalen, jeweils an den 
Armumfang angepassten Manschetten-
größen [29]. Während sich in der klini-
schen Praxis noch gar nicht durchgesetzt 
hat, dass auch bei Erwachsenen unter-
schiedliche Blutdruckmanschetten vor-
gehalten werden müssen, da die Messun-
gen bei zu großen Manschetten falsch 
niedrig und bei zu kleinen Manschetten 
falsch hoch sind [30], sind in epidemiolo-
gischen Studien mindestens 3 Manschet-
tenbreiten bei Erwachsenen Standard, je-
doch noch ohne internationalen Kon-
sens bezüglich des optimalen Verhält-
nisses von Manschettenblasengröße zum 
Oberarmumfang [31, 32]. Das im BGS98 
verwendete Messprotokoll einschließlich 
der verwendeten 3 Manschettengrößen 
basierte auf dem WHO-MONICA-Pro-
tokoll, das in seiner Ursprungsform mit 
Beginn der MONICA-Studie in den frü-
hen 1980er-Jahren exemplarisch war für 
eine in hohem Maße standardisierte und 
valide Blutdruckmessung [33]. Während 
jedoch die BGS98-Manschettenbreiten 
und die Anwendungsanleitung für be-
stimmte Oberarmumfänge bis heute for-
mal vereinbar sind mit den europäischen 
(und dabei insbesondere mit den briti-
schen) Leitlinien zur Blutdruckmessung 
[34], überwiegt mittlerweile die Evidenz 
dafür, dass mit den in DEGS verwende-
ten Manschetten der arterielle Blutdruck 
valider gemessen wird und dass die man-
schettenbedingten Unterschiede zumin-
dest in epidemiologischen Studien eine 
relevante Größenordnung erreichen kön-
nen [35, 36, 37, 38, 39]. Im Vorfeld eines 
Vergleiches der BGS98- und DEGS-Da-
ten wurde daher in einer Pilotstudie der 
Messmethodenwechsel bestehend aus 
Geräte- und Manschettenwechsel zwi-
schen BGS98 und DEGS1 evaluiert. Es 
bestätigte sich die Notwendigkeit einer 
Kalibrierung der BGS98-Daten für einen 
Vergleich mit DEGS1. Auf der Basis um-
fangreicher Vergleichsmessungen wird 
daher aktuell ein Kalibrierungsverfahren 
entwickelt, sodass eine Analyse zeitlicher 
Trends in Kürze möglich sein wird.
Insgesamt bestätigen die DEGS1-Er-
gebnisse die hohe Public-Health-Rele-
vanz von hohem Blutdruck in Deutsch-
land. Erhöhter Blutdruck ist einem neu-
en Bericht der WHO zufolge 2010 welt-
weit zur größten Gesundheitsgefahr auf-
gerückt [3]. Hervorzuheben sind die ho-
he Prävalenz und das weiterhin hohe Prä-
ventionspotenzial, das nicht nur im Sin-




bei festgestelltem Bluthochdruck ver-
standen werden sollte, sondern als mög-
lichst bevölkerungsweite Entwicklung 
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